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Ein  Beitrag  zur  Diagnose 
des  Darmkrebses. 

Zwei  Symptome  giebt  es  besonders,  so  schreibt 
Rosenheim  in  Eulenburgs  Real  Encyclopaedie  der 
gesamten  Heilkunde,  Band  5,  die  die  Diagnose  des 
Darmcarcinoms  befestigen  können:  Das  Verhalten 
und  die  Beschaffenheit  der  Stuhlentleerung  und 
der  nachweisbare  Tumor.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  besteht  hartnäckige  Stuhlverstopfung  —  be¬ 
dingt  durch  die  Stenose  des  Darms,  die  meist  bei 
Carcinom  sich  findet.  Sehr  viel  seltener  besteht 
hartnäckige  Diarrhoe  und  verhindert  das  Zustande¬ 
kommen  von  Obstruktionserscheinungen.  Zur  Ent¬ 
scheidung  darüber,  ob  der  Tumor  dem  oberen 
Darm  angehört  (ausgenommen  ist  hier  stets  Mast- 
darmcarcinom,  wo  die  Diagnose  per  rectum  leichter 
gestellt  werden  kann)  soll  man  nach  Eulenburgs 
Encyclopaedie  die  Beweglichkeit  und  Verschiebbar¬ 
keit  und  den  häufigen  Lage-,  Gestalt-  und  Grössen¬ 
wechsel  berücksichtigen.  Wenn  der  Darmkrebs 
jedoch  an  nicht  leicht  beweglichen  Darmschlingen 
sitzt,  so  ist  auch  er  selbstredend  gar  nicht  beweg¬ 
lich,  doch  dann  schliesse  die  Darmstenose  Nieren-, 
Mesenterial-,  Retroperitonealdrüsen-  und  einige 
andere  Tumoren  aus.  Oft  wird  der  Tumor  nicht 
leicht  gefunden,  im  späteren  Verlaufe  entgeht  er 
uns  wohl  nicht,  speciell  können  seine  Unebenheit 
und  seine  Härte  sehr  hervortreten ,  aber  doch 
müssen  wir  oft  zweifelhaft  sein.  Erst  die  Meta- 
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stasen  auf  dem  Bauchfell  oder  in  der  Leber  ver¬ 
mögen  jede  Verwechselung,  wenigstens  im  End¬ 
stadium  der  Krankheit  auszuschliessen. 

Einen  Fall  von  Darmcarcinom,  der  von  den 
im  Eulenburg  und  von  anderen  Autoren  ange¬ 
führten  klinischen  charakteristischen  Symptomen 
nur  wenige  besitzt  und  der  klinisch  und  pethölogisch- 
anatomisch  Interesse  besitzt,  möchte  ich  im  fol¬ 
genden  mitteilen.  Das  Material  verdanke  ich  der 
Güte  des  Herrn  Professor  Dr.  Lazarus,  Chefarzt 
der  inneren  Abteilung  des  Krankenhauses  der 
jüdischen  Gemeinde  zu  Berlin. 

K.  R.,  27  Jahre  alt,  Student,  will  stets  bis 
Februar  1900  gesund  gewesen  sein.  Damals  klagte 
er  über  allgemeine  Mattigkeit,  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium,  Schwäche  der  Beine.  Im  Mai  bemerkte 
er,  dass  der  -  Leib  auf  der  linken  Seite  härter 
wurde.  Die  Aerzte  erklärten  seine  Krankheit  an¬ 
fangs  für  Blutarmut,  bis  in  Warschau  im  Juni  ein 
Tumor  gefunden  wurde,  der  für  einen  Milztumor 
angesprochen  wurde.  Anfang  August  kam  Patient 
in  ein  berliner  Krankenhaus,  wo  ein  lymphosarko- 
matöser  Zustand  der  Milz  im  Sinne  der  Pseudo¬ 
leukämie  angenommen  und  eine  Behandlung  mit 
kakodylsaurem  Natron  (5:100)  begonnen  wurde. 
Ende  August  kam  er  dann  in  das  Krankenhaus 
der  jüdischen  Gemeinde.  Er  hatte  damals  keine 
Schmerzen,  jedoch  seit  einiger  Zeit  abendliche 
Temperatur  Steigerungen. 

Vater  des  Patienten  starb  48  Jahre  alt  an 
einer  Erkältungskrankheit,  wahrscheinlich  Lungen¬ 
entzündung.  Einige  Geschwister  starben  als  Kinder. 

Die  Mutter  und  5  erwachsene  Geschwister 
sind  gesund. 

Status  22.  VIII.  1900.  Mittel  grosser,  magerer 
junger  Mann  von  gelblicher  Hautfarbe  und  ziem- 
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licher  Anämie  der  Schleimhäute.  Keine  Drüsen- 
Schwellung.  Thorax  zeigt  keine  pathogischen  Ver¬ 
änderungen.  Am  Abdomen  ist  äusserlich  keine 
Asymmetrie  wahrzunehmen.  Unter  dem  linken 
Rippenbogen  ist  ein  harter,  höckriger  Tumor  pal- 
pabel,  der  bei  bimanueller  Untersuchung  zwischen 
den  Fingern  fest  gefasst  werden  kann.  Unter  dem 
Rippenbogen  ist  derselbe  nicht  frei  beweglich  und 
verschwindet  daselbst,  so  dass  er  in  seiner  ganzen 
Grösse  nicht  abgetastet  werden  kann.  Der  Tumor 
ist  mit  der  Atmung  wenig  oder  garnicht  verschieblich, 
ist  2  Finger  breit  von  der  Linea  alba  entfernt  und 
reicht  1  Finger  breit  unter  die  Nabelhorizontale 
herunter  mit  einem  stumpfen  Rande.  Leber  ist 
nicht  poelpabel.  Stuhlgang  regelmässig,  Appetit 
ziemlich  gut.  Am  ersten  Abend  nach  der  Ein¬ 
lieferung  etwas  Erbrechen.  Urin  frei  von  Eiweiss 
und  Zucker.  Temperatur  steigt  jeden  Abend  bis 
über  38. 

Status  vom  23.  VIII. 

Befinden  unverändert.  Der  Tumor  scheint 
noch  dieselbe  Grösse  und  Form  zu  haben,  ln  der 
linken  Leistenbeuge  parallel  und  medial  der  Arteria 
femoralis  ist  ein  derber,  runder,  etwra  5  cm  langer 
Strang  zu  fühlen,  der  eine  ziemlich  glatte  Ober¬ 
fläche  zeigt.  Ausserdem  sind  die  glandulae  in¬ 
guinales  sinistrae  über  bohnengross.  Zwischen  2 
und  8  Uhr  nachmittags  tritt  eine  Temperatur¬ 
steigerung  ein. 

Blutbefund:  Haemoglobingehalt  50  %.  Im 

frischen  Praeparate  ist  eine  deutliche  Vermehrung 
der  Leucocyten  (schätzungsweise  um  das  5  fache). 
Trockenpraeparat:  Rote  Blutkörperchen  normal. 

Weisse  sind  fast  durchgehends  polynucleaer. 
Wenige  einkernigen  Leucocyten  sind  vorhanden. 


-  -8  — 

Am  19.  IX.  ist  der  Befund  vollständig  ohne 
Aenderung.  Blutbefund  wie  oben,  nur  dass  eine 
so  starke  Vermehrung  der  Leucocyten  nicht  zu 
konstatieren  ist. 

16.  IX.  Starkes  Gesichtsödem.  Beginnendes 
Oedem  der  unteren  Extremitäten  und  zwar  der 
Ober-  wie  der  Unterschenkel. 

19.X.  Blutuntersuchung:  Die  Pulscurve  zeigt 
keine  Abweichung  von  der  Norm.  Polynucleäre 
Leucocyten,  mit  neutrophilen  Granulationen,  aber 
nur  vereinzelt,  nicht  in  grösserer  Anzahl  als  nor¬ 
mal,  sonst  keine  Granulationen. 

29.  X.  Allgemeine  Hydropsie,  dabei  sehr 
wässrige  Stuhlgänge;  Albumen  im  Urin  nicht  vor¬ 
handen. 

11.  XII.  Seit  mehreren  Tagen  ist  durch  die 
Wirkung  von  Tinctura  digitalis  die  Hydropsie  völlig 
geschwunden.  Bei  einer  dreimaligen  Gabe  von 
0,5  Tannocol  ist  die  Stuhlentleerung  auf  einmal  in 
24  Stunden  beschränkt. 

4.  I.  Blutbefund:  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  um  das  4—5  fache.  Zahlreiche 
grosse  polynucleäre  Leucocyten  und  weniger  zahl¬ 
reiche  einkernige  Lymphocyten.  Keine  eosinophilen 
Zellen. 

(Zählung:  1)  nach  Thoma-Zeiss, 

2)  schätzungsweise  aus  dem 
gefärbten  Praeparat, 
Färbung:  1)  Triacid, 

2)  Haemoglobin-Eosin, 

3)  Eosin-Methylenblau.3 

Keine  Form-  und  Grössenveränderungen  der 

roten  Blutkörperchen.  Ein  kernhaltiges  rotes  Blut¬ 
körperchen. 

Sternalschmerz.  Durchfälle  in  letzterer  Zeit 
häufiger,  trotz  Tannocol  und  Opium. 
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17.  1.  Patient  macht  den  Eindruck  eines 
Moribunden.  Blutbefund  wie  vor  zwei  Wochen. 
Ein,  bis  höchstens  zwei,  teils  breiige,  teils  dünn¬ 
flüssige  Stühle  pro  Tag. 

21.  I.  Starke  Oedeme  der  unteren  Extremi¬ 
täten  Mangelhafte  Expectoration,  öfteres  Er¬ 
brechen.  Der  Tumor  in  der  Gegend  der  Milz  hat 
an  Grösse  nicht  zugenommen,  ln  demselben  sind 
Niveaudifferenzen  fühlbar.  Eine  solche  scheint 
sich  knochenhart  in  der  Form  einer  Rippe  parallel 
dem  Rippenbogen  über  den  Tumor  hinwegzuziehen. 
Ausserdem  ist  der  medianste  Teil  des  Tumors 
durch  eine  Furche  von  dem  Hauptteil  abgegrenzt. 
Der  Tumor  zieht  unter  den  Rippenbogen,  ist  jedoch 
dorthin  nicht  verfolgbar.  Beweglichkeit  mit  der 
Respiration  besteht  nicht. 

24.  I.  Zunehmender  Kräfteverfall,  zunehmende 
Oedeme.  Geringer  Ascites.  Nahrungsaufnahme 
minimal.  Mehrmals  täglich  Erbrechen.  2 — 3  nur 
dünnflüssige  Stühle  pro  Tag. 

27.  I.  Erbrechen  seltener,  dagegen  haben  sich 
Durchfälle  eingestellt.  Herzaktion  regelmässig, 
Töne  leise  aber  deutlich  und  rein.  Puls  von  ge¬ 
ringer  Spannung.  Am  Tumor  keine  Veränderung. 
Rechts  hinten  in  der  Lendengegend  fühlt  man 
dicht  neben  der  Wirbelsäule  und  ca.  8  cm  davon 
2  harte  Resistenzen.  Seit  dem  24.  vier  selbst 
sieben  dünnflüssige  Stühle  pro  Tag. 

29.  I.  Unter  zunehmender  Herzschwäche  er¬ 
folgte  heute  früh  der  exitus  letalis.  Bis  zum  Tode 
dünnflüssige  Stuhlgänge,  2 — 5  pro  Tag. 

Der  Stuhlgang  der  in  der  ersten  Zeit  nur  ein¬ 
mal  täglich  erfolgte  war  im  Allgemeinen  von  brei¬ 
iger  Konsistenz.  Zeitweise  traten  Durchfälle  ein, 
die  auf  Gaben  von  Opium  oder  Tannocol  schwanden. 
Selten  war  der  Stuhlgang  von  fester  Konsistenz. 


10 


Vor  dem  Exitus  bestanden  zahlreiche  Diarrhöen. 
Zu  keiner  Zeit  wurde  während  der  Krankheit  hart¬ 
näckige  Verstopfung  beobachtet.  Das  specifische 
Gewicht  des  Urins  schwankte  zwischen  1010  und 
1025,  meist  um  1020  herum.  Die  Menge  des  täg¬ 
lichen  Urins  unterlag  bedeutenden  Schwankungen 
und  nahm  in  den  letzten  Tagen  ab.  Durchschnitt¬ 
lich  betrug  sie  1400.  Albumen-,  Saccharum-  und 
Diazoreaction  fiel  negativ  aus.  Einmal,  am  3. 1.  1901 
waren  Spuren  von  Albumen  nachweisbar.  Das 
Körpergewicht  betrug  am  27.  VIII.  9792  Pfd.,  am 
3.  VIIL  103%.  Mitte  September  war  es  wieder  auf 
97  gefallen  und  hielt  sich  auf  dieser  Höhe  bis 
Mitte  Oktober,  wo  Patient  102  Pfd.  wog. 

Schmerzen  bestanden  während  der  Krankheit 
häufig  und  zwar  fast  durchweg  in  der  Gegend  des 
Tumors.  Kolikanfälle  waren  jedoch  nicht  vor¬ 
handen,  vielmehr  äusserten  sich  die  Schmerzen 
in  einem  dumpfen,  spannenden  Gefühle,  das  durch 
Stuhlentleerungen  weder  gebessert  noch  ver¬ 
schlimmert  wurde.  Es  bestand  also  der  Rüppsche 
fixe  oder  Geschwulstschmerz,  nicht  paroxysmen- 
weise  auftretender  Schmerz.  (P.  Riipp.  Inaug.  Diss. 
Zürich  1899.) 

Die  Pulscurve  war  eine  regelmässige;  der 
Puls  schwankte  durchschnittlich  im  ersten  Teile 
der  Erkrankung  zwischen  80  und  90,  in  der  letzten 
Hälfte  zwischen  100  und  110.  Der  Haemoglobin- 
gehalt  des  Blutes  betrug  am  19.  Oktober  14%,  am 
17.  November  31%  und  am  1.  Dezember  33%.  Die 
am  19.  Oktober  vorgenommene  Zählung  der  roten 
Blutkörperchen  ergab  2400000. 

Die  Behandlung  bestand  anfangs  in  Gaben 
Arsen  (3  X  täglich  15  Tropfen  Sol.  acid.  arseni- 
cos.  0,15/15,0).  Bei  den  in  der  ersten  Zeit  der 
Behandlung  zuweilen  auftretenden  Schüttelfrösten 
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bekam  Patient  0,5  gr  Chinin,  sulfur.  und  gegen 
die  Diarrhöen  Opium,  späterhin  Tannocol.  Vom 
.  22.  September  bis  23.  Oktober  wurden  ihm  täglich 
;  Injektionen  von  kakodylsaurem  Natron  gemacht. 
Wegen  der  im  Status  erwähnten  Hydropsie  bekam 
Patient  Digitalis. 

Section:  Autopsie  des  Abdomens: 

Nach  der  Eröffnung  des  Abdomens  zeigt  sich 
im  linken  Hypockondrium  ein  Tumor,  der  mit  der 
seitlichen  Bauchwand,  dem  Magen,  den  Därmen, 
der  Niere  verwachsen  ist.  Bei  dem  Versuch  die 
Verwachsungen  zu  lösen  bricht  der  Tumor  ein  und 
man  gelangt  in  eine  etwa  kindskopfgrosse  Höhle, 
die  mit  dünnen  Faeces  gefüllt  ist.  Nachdem  der  Tumor 
von  seinen  übrigen  Verwachsungen  gelöst  ist,  zeigt 
sich,  dass  das  Colon  an  der  linksseitigen  Flexur 
in  denselben  mündet  und  nicht  zu  isolieren  ist. 
Die  Wand  des  Tumors  zeigt  beim  Einschneiden 
eine  knorpelharte,  weisse  Substanz.  Der  ungefähr 
röhrenförmige  Tumor  besitzt  eine  Länge  von 
15  cm,  in  der  Breite  und  Tiefe  misst  er  7,5  cm. 
Der  Höhlendurchmesser  (abzüglich  der  Wandung) 
beträgt  5  cm.  Im  mikroskopischen  Bilde  befindet 
sich  ein  bindegewebiges  Stroma  und  in  den  meist 
rundlich  geformten  Spalträumen  derselben  Epithel- 
einlagerungen,  deren  Zellen  hauptsächlich  cylin- 
drischer  Natur  sind;  auch  Zellen  von  mehr  kubischer 
Beschaffenheit  finden  sich  vor. 

Milz:  nicht  vergrössert,  ohne  Besonderheit. 

Leber:  von  normaler  Grösse,  Färbung  und 
Konsistenz. 

Nieren:  parenchymatös,  fettig  entartet. 

Retroperi tonale  Drüsen:  frei  von  Meta¬ 
stasen. 

Lungen:  lufthaltig,  ohne  Besonderheiten. 
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Das  eigenartige  klinische  Bild,  das  dieser 
Fall  bietet,  weicht  so  sehr  von  der  Norm  ab,  dass 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  Lebzeiten  ein- 
leuchtet.  Zunächst  fehlte,  was  in  fast  allen  Special¬ 
büchern  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Carcinome 
als  Regel  angegeben  ist,  die  Obstipation.  An 
Stelle  derselben  waren  sogar  häutiger  Diarrhöen 
eingetreten,  die  durch  den  Zerfall  des  Tumors 
ermöglicht  waren.  Interessant  ist  in  dem  vor¬ 
liegenden  Falle  die  Erweiterung  des  Darmlumens 
innerhalb  des  Tumors  und  das  Fehlen  einer  solchen 
oberhalb  desselben,  eine  Thatsache,  die  es  aus- 
schliesst,  dass  zu  irgend  einer  Zeit  eine  Stenose 
des  Darms  bestanden  hat. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Darmcarcinom  — 
allerdings  ist  in  demselben  das  Colon  erst  secundär 
von  dem  Tumor  mitergriffen  — ,  bei  dem  gleich¬ 
falls  die  klinische  Diagnose  nicht  gestellt  werden 
konnte  und  bei  dem  das  Symptom  der  Darmer¬ 
weiterung  wie  in  unserem  Falle  vorhanden  war, 
linde  ich  in  der  Prager  Medicinischen  Wochen¬ 
schrift,  Jahrg.  1886,  S.  111  beschrieben: 

Ein  Präparat  des  Prager  Museums  von  einem 
am  17.  Nov.  1882  im  dortigen  allgemeinen  Kranken¬ 
hause  verstorbenen  36  jährigen  Manne.  Klinisch 
war  neben  konstatirter  Anämie  und  Hydraemie  und 
einer  Thrombose  der  Vena  cruralis  dextra  ein 
von  den  abdominellen  Lymphdrüsen  ausgehender 
Tumor  vermutet  worden.  Ausgeprägte  Entero- 
stenose  war  auch  in  diesem  Falle  klinisch  nicht 
beobachtet  worden.  Die  durch  die  histologische 
Untersuchung  verificiert'e  pathologisch-anatomische 
Diagnose  lautete:  Carcinoma  medulläre  exulcerans 
duodeni  et  jejuni.  Marasmus  et  Anaemia.  Hydrops. 
Dem  entsprechend  fand  man  das  Grenzstück 
zwischen  Duodenum  und  Jejunum  in  der  Länge 
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von  12  cm  in  der  ganzen  Circumferenz  von  einer 
medullären  Geschwulstmasse  occupiert,  welche  aus 
der  Darmwand  hervorgegangen,  einen  kindskopf¬ 
grossen,  kugligen  Hohltumor  mit  jauchigem  Zerfall 
im  Centrum  darstellte.  In  die  Jauchehöhle  münde¬ 
ten  ein  zu-  und  abführendes  Darmstück.  Das 
zuführende  (Duodeum)  erschien  von  gewöhnlicher 
Weite  und  zeigte  keine  Muskelhypertrophie,  Die 
Schleimhaut  des  Darmkanals  war  im  Allgemeinen 
blass,  nur  in  der  Mucosa  des  Colon  transversum 
und  descendens,  welches  ebenso  wie  andere  Con- 
tenta  der  Bauchhöhle  mit  der  Darm  ge  schwul  st  ver¬ 
wachsen  war,  fanden  sich  vereinzelt  Ecchymosen. 
Die  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen  erschienen  frei,  dagegen  waren  auf  dem 
Peritoneum  der  Nachbarschaft  des  Tumors  zahl¬ 
reiche  kleine  Secundärknötchen  aufzuweisen. 

Verfasser  sucht  den  interessanten  Befund 
der  Darmerweiterung  aus  diesem  und  einem  Falle 
von  Sarcom  zu  erklären: 

In  den  grob  anatomischen  Verhältnissen,  den 
Dimensionen  und  der  äusserlichen  Configuration, 
sowie  in  dem  Fehlen  einer  Dilatation  darüber  zeigt 
somit  das  vorliegend  beschriebene  carcinomatöse 
Neoplasma  ein  ganz  dem  oben  (Prag.  med.  Woch. 
1886.  S.  109.)  geschilderten  Sarcom  entsprechendes 
Verhalten.  Demgemäss  wird  man  auch  bei  Erwä¬ 
gung  der  Frage,  wie  wohl  die  Ausweitung  des 
Darmlumens  im  Gebiete  des  Tumors  in  den  ge¬ 
schilderten  beiden  Fällen  zu  Stande  gekommen 
sein  mochte,  auf  Momente  recurrieren  müssen, 
welche  den  beiden  Tumoren  gemeinsam  sind.  Ein 
solches  und  zwar  ausschlaggebendes  Moment  ist 
in  den  eigentümlichen  analogen  Wachstumsver- 
hältnissen  der  beiden  Geschwülste  gegeben.  Durch 
das  solchen  exquisit  medullären  Tumoren  eigene 
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üppige  Wachstum  werden  in  einem  für  Darmge- 
ge schwülste  ganz  ungewöhnlichen  Umfange  die 
resistenteren  (besonders  die  muscularen)  Wand¬ 
schichten  des  Darmes  gürtelförmig  durch  eine 
wenig  consistente  Neubildung  binnen  Kurzem  sub¬ 
stituiert,  die,  weil  der  Peristaltik  unfähig,  ein 
relatives  Hinderniss  für  die  Fortschaffung  der 
Chymusmassen  darstellt,  und  weil  nachgiebig,  dem 
auf  sie  wirkenden  Drucke  des  gestauten  Inhalts 
weicht.  Auf  Rechnung  des  secundär  ulcerösen 
Zerfalls  der  Geschwulstmasse  allein  kann  unmög¬ 
lich  die  Dilatation  in  den  beschriebenen  und  in 
analogen  Fällen  gesetzt  werden,  weil  die  Annahme 
einer  in  einem  früheren  Stadium  der  Neubildung 
vorausgegangenen  und  länger  andauernden  aus¬ 
geprägten  Enterostenose  bei  dem  Fehlen  tieferer 
Schleimhautveränderungen  in  dem  Darmabschnitte, 
welchem  solche  Tumoren  eingeschaltet  erscheinen, 
und  bei  dem  vollkommenen  Fehlen  von  Dilatation 
und  musculärer  Hypertrophie  in  dem  zuführenden 
Darmstück  überhaupt  ausgeschlossen  ist. 

Einen  Fall  von  Coloncarcinom,  bei  dem  gleich¬ 
falls  die  klinische  Diagnose  nicht  gestellt  wurde, 
der  sehr  interessante  Symptome  darbot  und  vor 
allem  dadurch  äusserst  bemerkenswert  ist,  dass 
bei  ihm  eine  ungewöhnlich  lange  absolute  Kotver¬ 
haltung  durch  Darmverschluss  ohne  die  bekannten 
Symptome  desselben  vorhanden  war,  beschreibt 
Heugsen :  Deutsche  medicinische  Wochenschrift. 
1877.  pag.  589. 

Die  56  jährige  Frau  H.  W.  litt  seit  langer 
Zeit  an  Unterleibsbeschwerdenj  die  sich  wesentlich 
als  periodisch  auftretende  schneidende  Schmerzen 
in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle,  Schmerzhaftigkeit 
und  Drang  bei  der  Defaecation  und  häutiger  Ab¬ 
gang  von  Schleim,  der  mit  Blut  zuweilen  vermischt 
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war,  charakterisierten.  ...  Die  öfters  vor  genom¬ 
mene  Untersuchung  des  Unterleibes  der  ein  blasses, 
hageres  Aussehen  darbietenden  Kranken  ergab  eine 
massige  Gasauftreibung  der  Intestina,  namentlich  in 
der  unteren  Bauchgegend ;  ein  ausgeübter  Druck 
durch  die  laxen  Bauchdecken  traf  nirgends  eine  be¬ 
sonders  schmerzhafte  Stelle  und  liess  sich  auch  bei 
dieser  Untersuchung  ausser  zeitweise  durchfühl¬ 
baren  kleinen  runden  Kotkugeln  kein  anderer 
Tumor  nachweisen.  Nachdem  diese  Erscheinungen, 
wie  bereits  bemerkt,  seit  Jahren  bestanden  und 
bei  der  Kranken  die  Diagnose  auf  eine  Darmver¬ 
engerung  in  Folge  von  Narbenbildung  gestellt 
worden,  welch  letztere  als  durch  Follicularge- 
schwüre  entstanden  angenommen  wurde,  trat  am 
24.  December  vorigen  Jahres,  nachdem  am  21.  zu¬ 
letzt  noch  einige  wenige  der  oben  vermerkten 
Kotkügelchen  abgegangen  waren,  eine  grössere 
Schmerzhaftigkeit  im  Unterleibe  auf.  Gleichzeitig 
trieb  derselbe  durch  Gasentwickelung  mehr  und 
mehr  empor,  und  liessen  sich  schon  bald  durch 
die  gespannten  Bauchdecken  die  Conturen  der 
unter  starkem  Getöse  emportreibenden  Darmschlin¬ 
gen  erkennen.  ...  In  der  ersten  Zeit  des  bald  zur 
Gewissheit  gewordenen  absoluten  Darmverschlusses 
gesellte  sich  heftiges,  besonders  nach  dem  Genüsse 
von  Flüssigkeiten ,  Erbrechen  schaumig-galliger 
Massen  hinzu,  welches  indessen  schon  bald  nach 
Verschlucken  von  Eispillen  schwand.  .  .  .  Die 
Patientin  nahm  während  der  folgenden  Wochen 
nur  einige  Male  täglich  etwas  mit  Wasser  ver¬ 
dünnte  Milch.  .  .  .  Der  Puls  war  klein,  die  Extre¬ 
mitäten  fühlten  sich  kühl  an,  der  Kopf  war  nicht 
eingenommen,  Fieber  fehlte,  peritonitische  Er¬ 
scheinungen  waren  nicht  zu  konstatieren.  Bei 
den  periodisch  erfolgenden,  oft  5  Minuten  und 
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länger  andauernden  Auftreibungen  des  Darmes  liess 
sich  äusserlich  im  Laufe  des  volle  6  Wochen 
dauernden  qualvollen  Zustandes  die  gesteigerte 
Expansion  der  gegen  die  Bauchdecken  empor¬ 
getriebenen  und  durch  die  zunehmende  GasenL 
Wicklung  mehr  und  mehr  erweiterten  Darmstücke 
erkennen;  es  liess  sich  ferner  aus  der  Configuration 
der  Darmschlingen  an  den  einzelnen  Abschnitten 
in  Form  partieller  Abschnürungen  auf  mehr  sack¬ 
artige,  ungleichmässige  Erweiterungen  schliessen. 
Bei  der  so  starken  Contraction  des  Darmes,  bei 
der  vorhandenen  bedeutenden  Flüssigkeits-  und 
Gasansammlung  und  dem  absoluten  Verschluss  im 
unteren  Teile  des  Darmkanals  musste  es  nun  auf¬ 
fallen,  das  während  der  sechs  wöchentlichen  Dauer 
dieses  Zustandes  keine  Entleerung  des  Darm¬ 
inhaltes  nach  oben,  weder  in  Form  von  Kotbrechen 
noch  in  Form  von  Aufstossen  faecal  riechender 
Darmgase  stattfand.  Das  in  den  ersten  Tagen 
des  eingetretenen  Darmverschlusses  öfter  Er¬ 
brochene  hatte  ebensowenig  einen  Kotgeruch,  als 
die  durch  das  Aufstossen  entleerten  Gase,  und 
später,  also  während  etwa  572  Wochen,  bis  zum 
Eintreten  des  Todes  ist  kein  Erbrechen,  am 
wenigsten  Kotbrechen  erfolgt,  trotzdem  während 
der  ganzen  Zeit  nicht  die  geringste  Spur  con- 
statierten  Kotes  per  anum  abgegangen  war.  Die 
Patientin  bot  gegen  Ende  der  Krankheit  ein 
trauriges  Bild  dar;  psychisch  noch  völlig  klar, 
den  sicheren  Tod  vor  Augen,  von  qualvollem 
Durstgefühle  gepeinigt,  zeigte  sie  das  Gesicht 
eingefallen,  mit  spitzen,  scharfen  Zügen  und 
von  Schmerz  verzogen,  der  Puls  klein,  die  Extre¬ 
mitäten  kühl,  Zunge  und  äussere  Haut  trocken. 
Endlich  am  4.  Februar  d.  J.  wegen  ganz  plötzlich 
eingetretener  heftiger  Scnmerzen  nachts  zu  der 
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Kranken  gerufen,  fand  ick  dieselbe  mit  völlig  ent¬ 
stellten  Zügen,  laut  winselnd  und  jammernd,  mit 
klangloser  Stimme  über  plötzlich  durch  den  ganzen 
Unterleib  verbreitete  Schmerzen  klagend,  die  Haut 
mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  den  Puls  ganz  klein 
und  äusserst  frequent,  das  Atmen  beschwert,  die 
Atemzüge  rasch  und  oberflächlich  mit  Schleim¬ 
rasseln,  den  Leib  äusserst  empfindlich,  noch  mehr 
als  abends  vorher  und  ganz  gleichmässig  ohne 
ab  scheidbare  Contouren  der  Därme  auf  getrieben; 
dazu  zeigten  sich  auch  die  bis  dahin  nicht  empor¬ 
getriebenen  regiones  hypochondriacae  verstrichen 
und  die  Leber  empor  ge  drängt.  Auf  die  somit  un¬ 
zweifelhaft  erfolgte  Darmperforation  trat  nach 
wenigen  Stunden  der  exitus  letalis  ein. 

Die  tags  nach  erfolgtem  Tode  gemachte  Ob« 
duction  ergab  folgenden  Befund:  Beim  Einstich 
in  die  gleichmässig  über  die  ganze  Unterleibshöhle 
aufgetriebenen  und  gespannten  Bauchdecken  ent¬ 
leerten  sich  unter  pfeifendem  Geräusche  sehr  übel¬ 
riechende  Gase.  Die  eröffnete  Bauchhöhle  zeigte 
sich  stark  angefüllt  mit  flüssigen,  schwärzlichen 
Kotmassen,  welche  in  grosser  Menge  vorhanden, 
sämtliche  Unterleibsorgane  überdeckten.  In  dem 
unteren  Teile  der  Bauchhöhle  fallen  sofort  starke 
bis  zu  Mannsarmdicke  und  darüber  erweiterte 
Dickdarmschlingen  auf,  während  der  Dünndarm 
nicht  erweitert,  sogar  eher  verengert  erscheint. 
Unterhalb  des  am  meisten  erweiterten,  dem  Colon 
descendens  angehörenden  Darmstückes  findet  sich, 
in  der  Beckenhöhle  liegend  und  nur  leicht  an 
seine  Umgebung  adhaerierend,  ein  sich  hart  an¬ 
fühlender  Darmteil,  welcher,  aus  seiner  Verbin¬ 
dung  gelöst,  die  Occlusionsstelle  zeigt.  Oberfläch¬ 
lich  von  höckriger,  unregelmässiger  Gestalt,  mit 
narbigen  Einschnürungsfurchen  durchzogen  und 
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von  dunkelblau-rötlicher  Farbe  bot  die  das 
betreffende  Darmstück  in  einer  ungefähren  Länge 
von  10  ctm  vollständig  durchsetzende  Neubildung, 
welche  sich  als  eine  carcinomatöse  erwies  und 
als  solche  von  Herrn  Prof.  Köster  in  Bonn  con- 
statiert  wurde  —  auf  ihrer  Innenfläche  einige  in 
Ulceration  befindliche  Stellen  dar;  der  ulceröse 
Zerfall  der  Geschwulst  war  indessen  nicht  soweit 
vorgeschritten,  dass  dadurch  die  Durchgängigkeit 
des  Darmes  wieder  hergestellt  worden  wäre.  Ober¬ 
halb  der  Occlusionsstelle  markierten  sich  einige 
sackartig  erweiterte  Darmpartien,  von  denen  eine 
annähernd  die  Gestalt  eines  ausgedehnten  Magens 
darbot,  weiter  oberhalb  erschien  der  Darm  mehr 
gleichmässig,  aber  immerhin  noch  stark  ausge¬ 
dehnt.  Die  Darmwandungen  waren  namentlich 
im  unteren  Teil  nach  der  Neubildung  zu  hyper¬ 
trophisch.  Die  beschriebene  Erweiterung  setzte  sich 
über  das  ganze  Colon  fort,  an  der  Uebergangs- 
stelle  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm  war  die¬ 
selbe  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Die  Ileocoecal- 
klappe  zeigte  keine  Veränderung,  der  Dünndarm 
erschien,  wie  oben  angegeben,  eher  enger  als 
weiter.  Die  Perforationsstelle  wurde  nicht  aufge¬ 
sucht.  Die  Mesenterialdrüsen  waren  bedeutend 
geschwellt  und  ebenfalls  carcinomatös  degeneriert, 
die  äusseren  Leistendrüsen  indessen  ohne  Ver- 
grösserung.  Die  Section  bestätigte  somit  nicht 
die  intra  vitam  gestellte  Diagnose. 

In  zwei  ähnlichen  Fällen  wurde  dieser  Zustand 
von  Darmocclusion  infolge  Carcinom  ebenfalls 
auffallend  lange  ertragen.  In  dem  einen  Falle 
von  Cooper-Forster  (A  case  of  colloid  cancer  of  the 
colon:  Med.  Times  and  Gazette.  September  1867, 
pag.  360)  wurde  dieser  Zustand  88  Tage  ausge¬ 
halten,  bei  dem  anderen  von  Fallot:  (Annales  de 
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med.  belg.  1836.  Sclimids  Jahrbücher.  XVII.  180  ) 
bestand  eine  61  tägige  Verstopfung  infolge  eines 
Mastdarmkrebses. 

Von  den  vielen  interessanten  Symptomen 
unseres  Falles  war  es  eine  Gruppe,  die  auf  eine 
Erkrankung  der  Milz  hindeuteten,  nämlich  die 
Beschaffenheit  des  Blutes  (besonders  die  Ver¬ 
mehrung  der  Leucocyten),  die  Schüttelfröste  und 
das  mehr  oder  weniger  regelmässige  Fieber. 
Diese  Erscheinungen  machen  es  erklärlich,  dass 
der  in  der  linken  Seite  gefühlte,  wenig  bewegliche 
Tumor  für  die  krankhaft  vergrösserte  Milz  ange¬ 
sprochen  wurde.  Uebrigens  finde  ich  dieselbe 
Symptomengruppe  in  einer  Dissertation  von  Warm- 
burg:  Berlin  1891.  „Ueber  die  Diagnose  des  Car¬ 
cinoma  duodeni“  gleichfalls  vor.  Verfasser  führt 
einen  Fall  von  Carcinoma  duodeni  an,  der  mit 
Schüttelfrost  begann  und  im  Verlauf  Fieber  zeigte. 
Die  Ursache  für  beide  Symptome  sind  nach  dem 
Autor  Schädlichkeiten  im  Blute,  die  auf  das 
Wärmeregulationzentrum  im  corpus  striatum  wirken. 
Hampeln  nimmt  die  Wahrscheinlichkeit  eines  inter¬ 
mittierenden  Carcinomfiebers  an,  das  unregel¬ 
mässig  sei  und  von  der  Malaria  durch  das  Fehlen 
anderweitiger  Symptome  leicht  zu  unterscheiden. 
Uebrigens  war  auch  in  dem  von  Warmburg 
beschriebenen  Falle,  wie  in  dem  unsrigen,  das 
Alter  des  Patienten  ein  Moment,  das  gegen  die 
Diagnose  Carcinom  sprach. 

Neben  allen  schon  angeführten  klinisch  auf¬ 
fallenden  und.  vielfach  von  der  Norm  abweichenden 
Sonderheiten  dieses  Falles  findet  sich  auch  noch 
bei  der  Sektion  eine  weitere  Ueberraschung. 
Es  ist  das  die  Thatsache,  dass  sich  nirgends 
Metastasen  in  anderen  Organen  auffinden  liessen. 
Zwar  schreibt  Leube  in  Ziemssens  Handbuch  der 
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speciellen  Pathologie  und  Therapie  1878.  VII.  2. 
Abthlg.:  „Sehr  gewöhnlich  ist  der  Darmkrebs  die 
einzige  Krebsgeschwulst  im  Körper,  dagegen 
kommen  auch  andrerseits  Fälle  vor,  wo  von  ihr 
ausgehend  verschiedene  Organe  des  Körpers  car- 
cinomatös  afficiert  werden",  doch  konnte  ich  in  der 
Litteratur  keinen  Fall  finden,  bei  dem  das  Symp¬ 
tom  der  fehlenden  Metastasen  hervorgehoben  war. 

Abweichend  von  obiger  Ansicht  Leubes  äus- 
sert  sich  Nothnagel  (Specielle  Pathol.  u.  Therap. 
Nothnagel  17,  1  I.  II.):  Dagegen  erfolgen  von  den 
Darmcarcinomen  aus  sehr  oft  Metastasen  in  ande¬ 
ren  Organen,  die  sich  gelegentlich  und  in  den  ein¬ 
zelnen  Fällen  wechselnd  auf  die  allerverschie¬ 
densten  Körperorgane  beziehen  können.  Den  Zu¬ 
sammenstellungen  Müllers  entnehmen  wir,  dass  Me¬ 
tastasen  bei  den  Carcinomen  des  Dünndarmes  et¬ 
was  häufiger  sind,  als  bei  denen  des  Colon  und 
Rectum.  Am  häufigsten  sind  die  secundären  Lymph- 
drüsenerkrankungen,  und  zwar  werden  wTie  sonst 
überall,  so  auch  beim  Darmkrebs  zuerst  immer 
die  regionären,  d.  h.  dem  erkrankten  Darmab¬ 
schnitte  zunächst  gelegenen  Lymphdrüsen  beteiligt. 
Ueber  die  absolute  Häufigkeit  der  Drüsenbetei¬ 
ligung  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Nach 
Müllers  Statistik  würde  sich  die  für  die  operativen 
Indikationen  gewiss  beachtenswerte  Thatsache 
ergeben,  dass  beim  Carcinoma  recti  gerade  die 
Lymphdrüsen  relativ  •  nicht  oft  erkranken,  eine 
Meinung,  welche  auch  z.  B.  May  dl  mit  den  Worten 
vertritt,  dass  die  verhältnissmässig  seltene  Lymph- 
drüsenerkrankung  beim  Dickdarmkrebs  einer  Ra- 
dicalheilung  ziemlich  günstig  sei,  während  Hauser 
wiederum  bemerkt,  dass  man  die  Lymphdrüsen 
im  periproctalen  Zellgewebe  in  sehr  vielen  Fällen 
auch  bei  frühzeitiger  Vornahme  der  Exstirpation, 
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krebsartig  infiltriert  findet.  Fast  ebenso  häufig  sind 
die  Metastasen  in  der  Leber,  und  zwar  bei  welcher 
primären  Darmlocalisation  immer.  Danach  folgen 
Peritoneum,  Omentum,  Mesenterium,  Lunge  und 
dann  im  weiteren  Abstande  die  anderen  Organe, 
unter  diesen  relativ  noch  am  häufigsten  die  Nieren. 
Hauser  weist  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  hin, 
dass  die  verschiedenen  Formen  des  Carcinoms  des 
Dickdarmes  gewisse  Eigentümlichkeiten  und  Unter¬ 
schiede  in  der  Art  der  Metastasenbildung  dar¬ 
bieten  .  .  .  Bei  einfachen  und  scirrhösen  Kreb¬ 

sen  von  selbst  unbedeutender  Grösse  werden  gar 
nicht  selten  gewaltige  metastatische  Tumoren  in 
der  Leber  angetroffen. 

Für  unseren  sicherlich  seltenen  Fall  wäre 
es  nun  interessant,  Einiges  über  das  Vorkommen 
der  Carcinome,  in  specie  Darmcarcinome  überhaupt 
und  besonders  der  Colonkrebse  zu  erfahren.  In 
dem  Ziemssenschen  Handbuch  d.  spec.  Path.  u. 
Therap.  finde  ich  darüber  pag.  334  folgendes: 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Darm¬ 
krebse  im  allgemeinen  betrifft,  so  ist  dieselbe  nach 
Leichtensterns  Statistik  folgende:  Unter  34523  Ge¬ 
storbenen  des  K.  K,  allgemeinen  Krankenhauses 
in  Wien  vom  Jahre  1858  —  1870  fanden  sich  1874 
diverse  Krebse,  d.  i.  5,4%.  Vergleicht  man  ferner 
die  Häufigkeit  der  Darmkrebse  mit  der  des  Ma¬ 
genkrebses,  so  ergiebt  sich,  dass  der  erstere  eine 
viel  seltenere  Krankheit  ist,  als  das  Carcinoma 
ventriculi,  während  nämlich  das  Letztere  nach 
Virchows  Zusammenstellung  ca.  Vs  aller  Krebse 
überhaupt  ausmacht,  so  bildet  der  Darmkrebs  nur 
ca.  4  °/o  Krebse  in  toto.  Diese  Procentzahl  kann 
als  zuverlässiger  Massstab  für  die  relative  Häufig¬ 
keit  des  Darmkrebses  gelten,  da  mit  der  eben  an¬ 
geführten  auf  die  Berichte  des  K.  K.  allgemeinen 
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Krankenhauses  in  Wien  fassenden  Berechnung 
Leichtensterns  eine  Zusammenstellung  Tauchous 
aus  über  9000  tötlich  endenden  Carcinomen,  (was 
die  Frequenzzahl  des  Darmkrebses  im  Vergleich 
zu  den  anderen  Krebsen  betrifft  1:25 )  genau  über¬ 
einstimmt. 


Eine  andere  Statistik  von  Leichtenstern  (citiert 
von  Leube  in  v.  Ziemssens  Hdb.  d.  spec.  Path.  u. 
Thp.  1878.  VII  2  Abtg.  S.  333  behandelt  4567  Krebs¬ 
kranke.  Von  diesen  waren  143  am  Mastdarm¬ 
krebs,  35  an  Krebs  andererDarmstücke  laborierende 
Kranke.  Danach  bildet  der  Mastdarmkrebs  80%. 
die  übrigen  Krebse  20%  aller  Darmkrebse,  ausser¬ 
dem  der  Krebs  des  Mastdarms  3%,  der  Krebs  der 
übrigen  Darmstücke  3A%  aller  Carcinome  über¬ 
haupt.  Mit  dieser  Prozentzahl  der  Frequenz  des 
Mastdarmkrebses  (3%>)  im  Vergleiche  zum  Vor¬ 
kommen  des  Krebses  im  Körper  überhaupt  stimmt 
die  Zahl  anderer  Statistiken  überein.  Was  die 
relative  Häufigkeit  des  verschiedenen  Sitzes  der 
Darmkrebse  betrifft,  so  gelangt  Leichtenstern, 
welcher  Casuistik  wie  Berichte  pathologisch-ana¬ 
tomischer  Anstalten  gleichmässig  verwertete,  zu 
folgenden  Zahlen: 

89  Fälle  Krebse  S.  roman.  42, 

des  Dick-  Col.  desceud.  11, 

darms  excl.  Col.  transvers.  incl.  flex.  30. 

Mastdarm.  Col.  asceud.  6. 


20  Fälle  Coecum. 

3  „  Wurmfortsatz. 

9  „  Ileocoecalklappe. 

Duod.  u.  JeJun.  17. 
Mittl.  Ileum  3. 
Unter.  Ileum  13. 


33  „  Dünn¬ 

darm. 


Sa.  154  Fällen 
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Die  Statistik  des  Wiener  allgemeinen  Kran¬ 
kenhauses  finde  ich  in  Nothnagels  Lehrbuch  fort¬ 
geführt:  Während  12  Jahren  (1870-81)  wurden  im 
pathologischen  Institut  des  Wiener  allgem.  Kran¬ 
kenhauses  20480  Sektionen  ausgeführt,  von  denen 
1460  Krebskranke  und  unter  diesen  100  mit 
Darmkrebs  Behaftete  betrafen.  Unter  diesen  100 
Darmkrebsen  sassen  2  im  Duodenum,  4  im  Ileum 
(imjejumen  keiner),  46  im  Dickdarm  (Processus  ver¬ 
miformis  1,  Coecum  9,  Colon  ascendens  6,  Colon  im 
Allgemeinen  17,  Flexura  sigmoideal3)und48im  Mast¬ 
darm.  Den  Ziffern  Maydls  schliesse  ich  fortführend 
nach  Auszügen  aus  denBerichten  des  pathologischen 
Institutes  in  Wien,  an,  dass  während  der  folgenden 
12  Jahre  (1882—1893)  21,358  Sektionen  ausgeführt 
wurden,  von  denen  2125  Krebskranke  und  unter 
diesen  243  Fälle  von  Darmkrebs  betrafen.  Unter 
diesen  sassen  5  im  Duodenum,  6  im  Ileum  (im  Je¬ 
junum  keiner),  118  im  Dickdarm  (Processus  ver¬ 
miformis  1,  Coecum  14,  Colon  im  Allgemeinen  63 
Flexura  sigmoidea  40)  und  114  im  Mastdarme. 
In  Summa  kamen  also  in  einem  Zeiträume  von 
24  Jahren  im  pathologischen  Institute  unseres  all¬ 
gemeinen  Krankenhauses  343  Darmkrebse  zur 
Section,  von  den  7  im  Duodenum  sassen,  10  im 
Ileum  (im  Jejunum  keiner)  164  im  Colon,  162  im 
Rectum.  ...  In  den  auf  Beobachtungen  an  Le¬ 
benden  basirenden  Statistiken  überwiegen  die 
Rectumcarcinome  weitaus,  ebenso  wie  in  Leichten- 
sterns  Zusammenstellung,  die  auf  den  Mastdarm 
allein  80  Procent  aller  Darmkrebse  berechnet.  .  .  . 
Die  ausserordentliche  Praevalenz  des  Rectumcar- 
cinoms  in  der  Statistik  beim  Lebenden  gegenüber 
den  Leichenergebnissen  ist  sicherlich  durch  meh¬ 
rere  Umstände  hervorgerufen:  einmal  durch  die 
absolute  Häufigkeit  desselben,  dann  durch  die 
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leichtere  Zugänglichkeit  für  die  Diagnose  und  end¬ 
lich  durch  die  leichtere  Operierbarkeit,  welche 
bewirkt,  dass  viele  Rectalcarcinome  operiert  werden 
und  nicht  im  Krankenhause  zur  Section  gelangen. 

Die  Krankheit  kommt  erfahrungsgemäss 
vor  dem  40.  Jahre  nur  äusserst  selten  vor  (so 
äussert  sich  auch  Bamberger  in  Virch.  Handb.  d. 
Path.  u.  Thp.)j,  doch  hat  man  sie  auch  bei  Kindern 
—  Clar  bei  einem  3  jährigen  Knaben  in  Form  eines 
Carcinoma  medulläre  coli  desc.  —  beobachtet. 

Ueber  das  Alter  der  Darmcarcinomkranken 
äussert  sich  Nothnagel  („Die  Erkrankungen  des 
Darms  und  des  Peritoneum“  Nothnagel  1,  2)  fol- 
gendermassen:  Die  Thatsache,  dass  Carcinom  über¬ 
haupt  in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  häutiger 
ist  als  in  der  ersten,  trifft  im  Allgemeinen  auch 
für  den  Darmkrebs  zu;  das  40.  bis  65.  Lebensjahr 
ist  die  hauptsächlich  befallene  Zeit.  Aber  daneben 
ist  doch  sehr  auffallend,  dass  im  Darm  auch  vor 
dem  40.  Jahre  das  Carcinom  nicht  selten  ange¬ 
troffen  wird;  jeder  Arzt  mit  grösserem  Beobachtungs¬ 
material  wird  diese  Wahrnehmung  gemacht  haben. 
Man  hat  Darmcarcinom  selbst  bei  Kindern  gesehen; 
ich  selbst  beobachtete  ein  Coecumcarcinom  bei 
einem  12  jährigen  Knaben,  Schöning  zwei  Fälle 
von  Mastdarmcarcinom  bei  17  jährigen  Mädchen, 
Clar  ein  Carcinoma  medultare  coli  bei  einem  3 
jährigen  Knaben.  Maydl  hat  auf  sein  eigenes 
und  das  Material  des  allgemeinen  Krankenhauses 
in  Wien  gestützt,  berechnet,  dass  beim  Darmcarci- 
nom  die  vor  dem  30.  bis  40.  Lebensjahre  vor¬ 
kommenden  Fälle  ein  Sechstel,  jene  bis  zum  30. 
Jahre  ein  Siebentel  der  Gesamtzahl  betragen. 
Demgegenüber  fand  er  unter  69  Oesophaguscarci- 
nomen  vor  dem  30.  Jahre  keinen  Fall  verzeichnet, 
unter  331  Lippencarcinomen  vor  dem  30.  Jahre 
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nur  5  Fälle  und  ebenso  nur  5  unter  271  Mamma- 
carcicomen.  Dieses  frühzeitige  Vorkommen  des 
Darmcarcinoms  muss  man  im  Gedächtnis  haben, 
um  im  concreten  Falle  verhängnisvolle  diagnosti¬ 
sche  Missgriffe  zu  vermeiden. 

Das  Geschlecht  scheint  keine  wesentliche 
Rolle  bei  der  Entstehung  des  Darmkrebses  zu 
spielen.  So  stellte  sich  das  Verhältnis  des  Darm¬ 
krebses  der  Männer  zu  dem  der  Weiber  bei 
Billroth  10:8,  Berard  20:23,  Rokitansky  15:17,  in 
der  obigen  Statistik  von  Leichtenstepn,  was  das 
Mastdarmcarcinom  betrifft  80: 63,  bezüglich  der  üb¬ 
rigen  Darmkrebse  19:16. 

Ueber  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiag¬ 
nose  finde  ich  bei  Boas  ausführliche  Angaben. 
Unter  anderem  heisst  es:  (B.  Diagnostik  u.  Therap. 
der  Darmkrankheiten.)  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  die  Anwesenheit  eines  wohl  charak¬ 
terisierten  Neoplasma  im  allgemeinen  die  Schwierig¬ 
keiten  der  Diagnose  wesentlich  verringert.  Trotz¬ 
dem  können  auch  hierbei  Täuschungen  nicht 
immer  vermieden  werden.  Schon  die  Frage,  ob 
es  sich  überhaupt  um  ein  Neoplasma  verum  oder 
um  einen  Kothtumor  handelt,  kann  unter  Umständen 
die  grössten  diagnostischen  Vexationen  verursachen. 
Wir  haben  bereits  im  allgemeinen  Teil  die  Mittel 
angegeben,  an  deren  Hand  man  sich  in  der  Regel, 
aber  keineswegs  immer,  vor  Missgriffen  schützen 
kann.  Wir  haben  an  jener  Stelle  auch  erörtert 
und  heben  es  bei  der  Wichtigkeit  dieses  Momentes 
nochmals  hervor,  dass  Kotansammlungen  vor  einem 
stenoseerzeugenden  Tumor  diesen  erheblich  grösser 
erscheinen  lassen  können,  als  er  in  Wirklichkeit 
ist.  .  .  Ausser  den  erwähnten  Schwierigkeiten 
können  auch  anderen  Organen  zugehörige  Tumoren 
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zu  Irrthümern  Veranlassung  geben.  So  glaubte 
v.  Bergmann  einmal  mit  Sicherheit  einen  Tumor 
des  Coecum  diagnosticieren  zu  dürfen,  während 
sich  bei  der  Operation  ein  in  der  Fossa  iliaca  detra 
adhaerend  gewordenes  Magencarcinom  vorfand. 
Hahn  berichtet  über  einen  19  jährigen  Mann,  wel¬ 
cher  in  der  rechten  Seite  einen  höckrigen  Tumor 
aufwies,  der  für  eine  vergrösserte  Niere  gehalten 
wurde.  Bei  der  Laparotomie  (Simon  scher  Schnitt) 
zeigte  sich  die  rechte  Niere  gesund  und  an  der 
richtigen  Stelle.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum 
fand  sich  ein  kindskopfgrosser  Tumor  des  Darms, 
welcher  auf  das  Coecum  übergegangen  war.  Der 
Tumor  erwies  sich  als  ein  kleinzelliges  Rundzellen¬ 
sarkom.  Ueber  ähnliche  Irrtümer  haben  auch 
Czerny  und  von  Esmarch  berichtet.  .  .  Noch  grösser 
ja  zuweilen  unüberwindlich  und  selbst  bei  Opera¬ 
tionen  nicht  immer  entwirrbar  werden  die  Schwierig¬ 
keiten,  wenn  Tumoren  des  Darms  —  meist  des 
Dickdarms  —  sich  mit  Verwachsungen  von  Th  eilen 
desselben  komplizieren.  .  .  Diese  gleichfalls  durch 
weitere  Beispiele  zu  erhärtenden  Thatsachen 
zwingen  uns  in  jedem  Falle  zu  grösster  Reserve 
betreffs  des  Sitzes  einer  Neubildung.  .  .  Dann 
kommt  es  vor  allem  auf  den  Nachweis  einer  Darm¬ 
stenose  an.  Sind  die  Symptome  derselben  gut 
ausgeprägt,  so  kann  man  meist  per  exclusionem 
auf  den  richtigen  Weg  kommen ;  man  muss  daher, 
abgesehen  von  den  subjektiven  Schilderungen,  vor 
allen  Dingen  sein  Augenmerk  auf  etwa  sichtbare 
Darmperistaltik  richten.  .  .  Fehlt  das  Symptom  der 
Darmstenose,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Diagnose 
nur  dadurch  gegeben,  das  andere  objektive  Zeichen, 
vor  allem  Darmblutungen  und  Eiteranwesenheit 
in  den  Stühlen  zur  Klärung  beitragen.  Wie  Noth¬ 
nagel  hervorhebt,  kann  bei  Entleerung  blutig-eitriger 
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Massen  ausser  Carcinom  im  wesentlichen  nur  noch 
chronische  Dysenterie  in  Frage  kommen.  „Da 
nun  die  Dysenterie  meist  ohne  grosse  Schwierig¬ 
keit  diagnosticierbar  ist,  so  erhellt  daraus  die  Wich¬ 
tigkeit  dieser  Art  von  Dejectionen  für  die  Symp¬ 
tomatologie  des  Darmkrebses.“  . Ich  könnte 

diesem  Falle  einen  analogen  entgegen  stellen,  in 
welchem  die  Symptome  dem  mitgeteilten  durch¬ 
aus  gleichen,  nur  dass  sich  sub  finem  vitae  ein 
Tumor  rechts  von  der  Blase  entwickelte,  dessen 
Deutung  anderen  hervorragenden  Klinikern  und 
auch  mir  die  grössten  Schwierigkeiten  machte,  um 
so  grössere  als  der  Patient,  wenn  auch  im  gerin¬ 
geren  Umfange,  sein  Leiden  bereits  seit  15  Jahren 
datierten  Die  Operation  ergab:  ein  jauchendes 
Carcinom  der  nach  rechts  verlagerten  Flexura  sig- 
moidea.  Wenn  wir  die  Symptome  unseres  Falles 
zusammen  fassend,  uns  vor  Augen  halten,  so  sehen 
wir,  dass  es  vor  allem  ein  Moment  war,  welches  die 
Diagnose  von  einer  Erkrankung  des  Darmes  ab¬ 
lenkte:  Das  Fehlen  einer  länger  dauernden  Ver¬ 
stopfung  und  der  relativ  negative  Befund  der 
Stühle.  Einen  bösartigen  Tumor  des  Darmes  gar 
anzunehmen,  dagegen  sprach  ausser  dem  Ver¬ 
lauf  das  Alter  des  Patienten.  Sitz  des  konstatir- 
ten  Tumors  einerseits,  der  Blutbefund  und  die 
Temperatursteigerungen  andrerseits  Hessen  eine 
Erkrankung  der  Milz  im  angeführten  Sinne  ver¬ 
muten.  Auch  an  eine  Erkrankung  der  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen  war  gedacht  worden.  Ana¬ 
mnestisch  war  für  die  durch  die  Autopsie  erlangte 
Diagnose  kein  Anhaltspunkt  gegeben.  Der  von 
fast  allen  Autoren  angeführte  Lagewechsel  und 
und  die  leichte  Verschiebbarkeit  der  Darmcarcinome 
war  auch  nicht  vorhanden.  Endlich  fehlten  Me- 


tastasen  auf  dem  Bauchfell  und  der  Leber,  die 
wenigstens  im  späteren  Verlaufe  jede  Verwechse¬ 
lung  ausschliessen  sollen. 


Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Prof.  Dr.  Lazarus  für  die  freundliche  Ueber- 
lassung  des  Materials  meinen  besten  Dank  aus¬ 
zusprechen. 
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Lebenslauf. 


Der  Verfasser,  Abraham,  Adolph  Wagner, 
wurde  am  24.  Mai  1878  zu  Rogasen  (Provinz  Posen) 
als  Sohn  des  Kaufmanns  Marcus  Wagner  geboren. 
Die  Reifeprüfung  bestand  er  Ostern  1896  auf  dem 
Gymnasium  zu  Rogasen;  er  widmete  sich  darauf 
in  Berlin  und  Kiel  dem  Studium  der  Medicin  und 
vollendete  im  Januar  1901  in  Kiel  das  medicinische 
Staatsexamen. 
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